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Результаты и обсуждение.
Результаты УЗИ суставов приведены в таблице №1.
Выводы. Нами выявлены следующие ультразву-
ковые особенности эрозивного поражения суставов с 
разной длительностью РА:
– Пролиферативно-обусловленные эрозии ви-
зуализировались достоверно (р< 0,05) чаще при РА с 
длительностью более 1 года, чем при рРА;
– Сочетание пролиферативно-обусловленных 
и воспалительно-деструктивных  эрозий визуали-
зировалось достоверно (р< 0,0001) чаще при РА с 
длительностью более 1 года, чем при рРА;
– Воспалительно-деструктивные эрозии визуа-
лизировались достоверно (р< 0,001) чаще при РА с 
длительностью более 1 года, чем при рРА.
В результате сопоставления инструментальных 
методов исследования суставов установлено, что 
УЗИ достоверно более информативно (р<0,001) в 
диагностике наличия эрозивных поражений суставов, 
выявлении особенностей характера эрозивного пора-
жения при РА по сравнению с Rtg-графией суставов.
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Таблица 1. Сравнение результатов УЗИ у пациентов с рРА и РА с длительностью более 1 года
Примечание: «n» - число исследованных суставов; «-» - признак не выявлен; «*» - уровень р< 0,001; 
«**» - уровень р< 0,01; «***» - уровень р<0,05.
Признаки Суставы пациентов с РА, (n=
Ранний РА, 
(n=102), %
РА более 1 года
(n=312), %
Синовиальная 
оболочка
не изменена – –
синовиит 100** 85,9
гипоэхогенный валик 99** 89,4
нечеткая 52,9*** 43,2
четкая 47 54,5
очаговый паннус 98 96
Кортикальный 
слой суставной 
поверхности кости
не изменен – –
неровный 100 100
эрозии острого воспаления 63,7* 39,7
эрозии хронического воспаления 78,4 93,3*
эрозии от инвазивного роста паннуса 96 99***
сочетанные эрозии 80 94*
Суставная щель не изменена - –
сужение 98** 89,1
отсутствует 2 10,9**
ДИАГНОСТИКА МЕМБРАНОЗНОЙ НЕФРОПАТИИ 
С ВЫРАЖЕННЫМ НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ У БОЛЬНЫХ 
С ПОЛИКИСТОЗОМ ПОЧЕК
 Солодкова И.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность.  Поликистоз почек - врожденное 
заболевание, при котором в обеих почках появляются 
и постепенно увеличиваются кисты, что приводит к 
атрофии функционирующей паренхимы. Встреча-
ется как аутосомно-доминантная, так и аутосомно-
рецессивная форма. Ген аутосомно-доминантной 
поликистозной дисплазии, или поликистоза зрелого 
типа встречается с частотой 1:400- 1:1000 населения. 
[3] Возраст проявления патологии 40-50 лет рассма-
тривается как критерий доминантного наследования. 
[2]  Причина возникновения аномалии неизвестна. 
Патогенез обусловлен пороком эмбрионального раз-
вития канальцев, часть которых трансформируется 
в кисты. Почки у большинства больных увеличены, 
содержат множество кист различных размеров, между 
которыми расположены участки сохранившейся па-
ренхимы, местами замещенной соединительной тка-
нью. Чашечки и лоханки сдавлены и деформированы. 
Кисты могут нагнаиваться.
Обычно заболевание в течение многих лет проте-
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Таблица 1. Динамика показателей биохимического анализа крови
кает бессимптомно. Наиболее частыми клиническими 
проявлениями является минимальная или умеренная 
протеинурия, гематурия и лейкоцитурия небольшой 
степени выраженности, снижение парциальной  функ-
ции почек, остеопороз, отставание в развитии. Реже 
встречается  артериальная гипертензия, полиурия, 
анемия. Нередко наслаивается гломерулонефрит по 
типу мемранозно-пролиферативной нефропатии, 
рефрактерной к лечению.[2]
Помимо генетического обследования эхография 
является одним из важнейших методов диагностики 
кистозных поражений почек. Используется также 
радионуклидное сканирование почек, обзорная рент-
генография, ретроградная пиелография, почечная 
ангиография. [2,3]
Чаще всего заболевание приводит к почечной 
недостаточности в различные сроки от его начала. 
Независимыми предикторами роста ХПН при поли-
кистозе являются эпизоды макрогематурии, суточной 
протеинурии больше 1г, обнаружение в начальной 
стадии ХПН (креатинин крови 0,4 ммоль/л) анемии.[1]
У взрослых самая частая причина нефротическо-
го синдрома это мембранозная нефропатия (30- 40% 
всех случаев); у детей на её долю приходится менее 
5% случаев. Чаще всего заболевание начинается в 
возрасте 30-50 лет; мужчины болеют в два раза чаще 
женщин. Неблагоприятные прогностические при-
знаки - мужской пол, пожилой возраст, артериальная 
гипертензия, высокая протеинурия, выраженная 
гиперлипопротеидемия и понижение СКФ.[1] При 
терминальной почечной недостаточности применятся 
трансплантация почки. В качестве иллюстрации при-
водим результаты собственного наблюдения.
Пациентка И., 9.06.1973 г. р., поступила во второе 
нефрологическое отделение ВОКБ 16.02.10 с жалобами 
на отёки, прибавку веса более 10 килограмм, олиго-
урию. В 1990 году был диагносцирован поликистоз 
почек с обеих сторон,  выполнена пункция кист по-
чек. При осмотре состояние средней степени тяжести. 
Кожный покров и  видимые слизистые бледные. 
Скрытые отёки, увеличение массы тела на 10 кг за 
короткий промежуток времени. АД 140/80 мм рт. ст. 
Температура тела 36.7. ЧД 18 в мин. Дыхание в лёгких 
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм 
правильный, ЧСС 80 уд. в мин. Живот при пальпации 
мягкий безболезненный, печень у края рёберной дуги, 
селезёнка  не увеличена, симптом поколачивания  в 
области поясницы отрицателен с обеих сторон. УЗИ 
органов брюшной полости заключение: киста печени, 
поликистоз обеих почек, следы жидкости в брюшной 
и плевральной полостях. Радионуклидная реногра-
фия 18.02.10 заключение:  секреторно-экскреторная 
функция резко снижена с обеих сторон, суммарная 
функция снижена. УЗИ сердца заключение: врож-
дённый порок сердца, двустворчатый аортальный 
клапан, аортальный стеноз, аортальная недостаточ-
ность 1 ст., расширение восходящего отдела аорты, 
пролапс передней створки митрального клапана, 
выраженный незначительно (3-6 мм). Вегетации на 
створках аортального клапана. ДС вен нижних ко-
нечностей: лимфостаз нижних конечностей справа 
и слева. Общий анализ крови. 17.02.10 : гемоглобин 
88 г/л, эритроциты  4.0х1012/л ,  лейкоциты 6.2х109/л, 
СОЭ 17 мм/ч,  ЦП 0,92,  лейкоцитарная формула: эо-
зинофилы 0%,  палочкоядерные 4%,  сегментоядерные 
64%,  лимфоциты 27%,  моноциты 5%. Общий анализ 
мочи.17.02.10 Цвет с/ж,  прозрачность полная, 
удельный вес 1010,  рН кислая,  белок 7,22 г/л,  эритро-
циты 25-30 ед. в п. зр.,  сахара нет,  слизи нет,  бактерий 
нет.  Анализ мочи по Зимницкому 18.02.10 1.1022 –200, 
2.1020—60, 3.1020—100, 4.1022-70,5.1017—110,6 
.1017 --70,7.- -  8.102—100. Анализ мочи по Ниче-
поренко  18.02.10   Заключение: эритроциты  281, 25 х 
10*/л; лейкоциты- 1,0 x10*/л.
Проба Реберга  23.02.10 Кол-во мочи за час 50 мл, 
креатинин крови 0.082,  креатинин мочи 7.3, мини-
мальный диурез 0.83, клубочковая фильтрация 73.89 
мл/мин,  реабсорбция 98.8%
Проведены дополнительно иммунологические 
исследования: антитела к ДНК-тест – отрицательно, 
ЦИК – 56 ед в л, стрептолизин «О» < 200 ед. на л,  LE-
клетки не выявлены; гликемическая кривая после 
нагрузки глюкозой не изменена.
Коагулограмма 20.02.10.АЧТВ 38 сек, ПТИ 80%, 
фибриноген А 5 г/л, фибриноген В+, МНО 1.31, фи-
брин 23 мг.
Учитывая, что у больной имеется гибридная 
патология почек: доминантная форма поликистоза 
почек и неуточненный нефротический синдром, при-
чиной которого может быть вторичный амилоидоз 
или одна из форм первичного гломерулонефрита, 
который требует специфической патогенетической 
терапии, для подтверждения диагноза  была выпол-
нена пункционная нефробиопсия, после чего был 
выставлен следующий диагноз: хронический гломеру-
лонефрит, мембранозная нефропатия с выраженным 
17.02.10 19.02.10 22.02.10
Общий белок 60 г/л 55г/л 46г/л
Глюкоза 5.7 ммоль/л 5.7ммоль/л -
Мочевина 6,4ммоль/л 6,4ммоль/л 6,5ммоль/л
Креатинин 0,079ммоль/л 0,080ммоль/л 0,082ммоль/л
Холестерин 11,4ммоль/л 11,3ммоль/л 11,4ммоль/л
Билирубин общ. 9,7мкмоль/л 9,5мкмоль/л 10,1мкмоль/л
прямой 1,8мкмоль/л 1,2мкмоль/л 1,8мкмоль/л
ГГТП 22МЕ 21МЕ 22МЕ
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нефротическим синдромом без нарушения функции 
почек; врождённый порок сердца: двустворчатый 
аортальный клапан, аортальный стеноз, аортальная 
недостаточность 1 ст., пролапс передней створки 
митрального клапана 1 ст., тромбоэндокардит с лока-
лизацией на аортальном клапане. Данной пациентке 
было  проведено следующее лечение: альбумин 10% 
- 200 мл 4 раза в день в/в. Антибактериальная тера-
пия: цефепим, цефатоксим, фуросемид 120мг в сут., 
лизиноприл 5мг в сут, пентоксифиллин, фрагмин 500 
ед.подкожно, авелокс 400 мг в/в капельно. После вери-
фикации диагноза  был назначен курс пульс-терапии 
цитостатиками: циклофосфан 0,6 в/в на физ. р-ре. 
Больная чувствует себя удовлетворительно, продол-
жает лечение и наблюдение в отделении нефрологии.
Литература:
1. Орлова, Г.М. Факторы риска ускоренного 
прогрессирования почечной недостаточности у уро-
логических больных / Г.М. Орлова // Нефрология и 
диализ. - 2001. - Т.№3, №4
2. Кистозные заболевания почек у детей / О.В. 
Чумакова и др. // Нефрология и диализ. - 1999. - Т. 
№1, №2-3
3. Grunfild, J.P. Clinical aspect of autosomal 
dominant policistic kidney disease. / J.P. Grunfild, W.M. 
Bennett // Current Opinion of Nephrology&Hypertension. 
- 1996. - №4
ВОЗМОЖНОСТИ ГОМЕОПАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ВЕРХНИХ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
 
Шабашов К.С., Куницкий В.С., Литвинова К.В. 
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. Прожитые годы, как правило, 
отражаются на здоровье человека «букетом» разноо-
бразных хронических заболеваний. Известны много-
численные сложности лечения пациентов пожилого 
возраста, вследствие наступивших обменных нару-
шений, которые ведут к парадоксальным реакциям 
на многие лекарственные препараты.  Это заставляет 
искать щадящие и, в то же время, эффективные мето-
ды терапии данного контингента больных. 
С этой целью мы изучили возможности гоме-
опатического метода лечения пациентов пожилого 
возраста. Гомеопатические лекарства представляют 
собой «информационно-энергетические комплексы». 
Данные медикаменты полностью лишены какой-либо 
агрессивности по отношению к структурам организма, 
т.к. порой не имеют даже молекул вещества, из кото-
рого приготовлены. Являясь носителем информации, 
гомеопатические лекарственные средства содержат 
ничтожно малую порцию энергии, в то же время до-
статочную для активации всей регулирующей системы 
организма [1]. Такие микроразведения веществ трудно 
воспринимаются, как лекарства, тем не менее, они 
весьма действенны – вызывают развитие в организме 
больного человека мощных защитно-адаптивных ре-
акций, которые, в свою очередь, оказывают стойкий 
целительный эффект при имеющихся острых и хро-
нических заболеваниях. На первый взгляд ситуация 
парадоксальная: трудно лечить пациента большими 
дозами медикаментов из-за опасности возникновения 
всевозможных лекарственных осложнений и, в то же 
время, часто наблюдается стойкий положительный 
клинический эффект при тех же заболеваниях, без 
проявления нежелательных реакций со стороны 
организма, при использовании гомеопатических ле-
карственных препаратов, отличающихся огромными 
разведениями. Физиология, как фундаментальная на-
ука,  объясняет данный феномен учением о доминан-
те: показано, какое большое разрешающее действие 
оказывают микрораздражения на организм, когда он 
находится в состоянии стойкого стресса или  патоло-
гического возбуждения. 
Материал и методы. Проведен анализ эффектив-
ности лечения 23-х пациентов пожилого возраста (65-
83 года), обратившихся к врачу оториноларингологу 
с различными проблемами состояния верхних дыха-
тельных путей. В анамнезе 8-и пациентов  присутство-
вали частые эпизоды воспалительных заболеваний 
полости носа и околоносовых пазух (первая группа); 
у 7-и человек преобладали рецидивирующие заболе-
вания глотки в виде хронического фарингита (вторая 
группа); у 3-х пациентов отмечались неоднократно 
возникающие носовые кровотечения на фоне повы-
шенного артериального давления (третья группа); 5 
человек были подвержены частым эпизодам острой 
респираторной инфекции (четвертая группа). На 
момент обращения отмечались поражения не только 
в области верхних дыхательных путей, но и, как пра-
вило, были признаки хронических воспалительных 
заболеваний отдаленных органов, т.е. сопутствующих 
заболеваний в стадии не полной ремиссии.
Диагноз ставился на основании клинического 
осмотра, данных рентгенологического обследования 
и заключения терапевта. Методология гомеопатии 
предусматривает с целью оптимального выбора 
лечебного препарата подробный расспрос пациента 
(анамнез жизни и болезни; характер ощущений; вы-
являются условия возникновения или ослабления 
болезненных симптомов; особую ценность имеют 
сопутствующие симптомы) и проведение тщатель-
ного эндоскопического исследования ЛОР-органов. 
